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La investigación se realizó con el propósito de evaluar el índice de riesgo de 
infección NNIS como predictor de infección de riesgo para infección de sitio 
quirúrgico (ISQ) en pacientes post operados en Hospital de Apoyo II – Sullana, 
con la finalidad de ser probablemente incluido en la elaboración de un mejor 
sistema de vigilancia epidemiológica a futuro y así tomar mejores medidas 
preventivas para ISQ. La investigación se llevó a cabo bajo un diseño 
observacional, analítico, retrospectivo y transversal; seleccionando una muestra 
de 498 pacientes del Hospital de Apoyo II Sullana. De estos pacientes se recopiló 
información del Servicio de Cirugía, del libro de registro de ISQ y las historias 
clínicas propias de cada paciente durante la estancia hospitalaria; todo ello por 
medio de una ficha de recolección de datos. 
 
De acuerdo a los resultados se concluyó que, si se estableció relación directa 
que a mayor índice de riesgo NNIS mayor fue la presencia de ISQ, aun cuando 
la cantidad de pacientes con ISQ fue baja. Por otro lado, la sensibilidad y 
especificidad del índice de riesgo NNIS con respecto a ISQ fue de 46.2% y 98.9% 
respectivamente. Es ante esta realidad que se propone un seguimiento y control 
adecuado de los pacientes post operados en los dptos. de Cirugía de este y otros 
hospitales a nivel regional, además de la implementación de un protocolo para 
medidas de prevención de ISQ durante el pre, intra y post operatorio como 
medida directa a la solución del problema. 
 














The investigation was carried out with the purpose of evaluating the risk index of  
infection NNIS as a predictor of  infection risk for surgical site infection (SSI) in 
post-operated patients in Hospital de Apoyo II - Sullana, with the purpose of being 
probably included in the elaboration of a better epidemiological surveillance 
system in the future and thus take better preventive measures for SSI. The 
research was carried out under an observational, analytical, retrospective and 
transversal design; selecting a sample of 498 patients from the Hospital of Apoyo 
II Sullana. From these patients, information was collected from the Surgery 
Service, from the ISQ registry book and the clinical histories of each patient 
during the hospital stay; all this through a data collection form. 
 
According to the results, it was concluded that, if a direct relationship was 
established, the higher the NNIS risk index, the greater the presence of SSI, even 
when the number of patients with SSI was low. On the other hand, the sensitivity 
and specificity of the NNIS risk index with respect to ISQ was 46.2% and 98.9% 
respectively. It is in the face of this reality that adequate follow-up and control of 
patients post-operated in the departments is proposed. of Surgery of this and 
other hospitals at the regional level, in addition to the implementation of a protocol 
for SSI prevention measures during the pre, intra and post operative period as a 
direct measure to solve the problem. 
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La infección de sitio quirúrgico (ISQ) o sitio operatorio (ISO) es la infección 
nosocomial más frecuente en los servicios de cirugía general, y llega a alcanzar 
hasta el 73% de éstas, por lo que su incidencia es uno de los indicadores que se 
utilizan para evaluar la calidad asistencial. Se ha comprobado que el 
establecimiento de sistemas adecuados de control y prevención de dichas 
infecciones, junto con la comunicación periódica de las tasas de infección a los 
médicos responsables, supone una disminución significativa en su incidencia. 
Muchos son los factores que influyen en la aparición de una ISQ, lo que dificulta 
el análisis de sus causas. Unos son dependientes del estado previo del paciente; 
otros, de la enfermedad que ha motivado la intervención quirúrgica; otros, del 
lugar en el que ésta se desarrolla y la recuperación postoperatoria inmediata; 
otros, de la propia intervención quirúrgica, y otros, del equipo quirúrgico.  
Por todo ello, y para analizar adecuadamente las modificaciones de la tasa de 
ISQ de cada hospital y para compararlas con otras referencias, se ha 
recomendado unificar los criterios diagnósticos y distribuir a los pacientes en 
diferentes grupos con un riesgo similar. Esta distribución se hizo inicialmente en 
relación con el grado de contaminación de la intervención. Posteriormente se 
han aplicado otras clasificaciones y, entre ellas, una de las más utilizadas ha sido 
el índice SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control). Más 
recientemente, éste se ha sustituido por el índice NNIS (National Nosocomial 
Infection Surveilllance).1 
 
En el presente trabajo daré a conocer la relación que existe entre el índice de 
riesgo NNIS y el desarrollo de una ISQ en los pacientes post operados de 










CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 
 
La infección hospitalaria sigue siendo un importante problema de atención de la 
salud no solo en países subdesarrollados, sino también en los países 
desarrollados. Se estima que en hospitales brasileños entre 0,55 y 1,1 millones 
de casos de infecciones hospitalarias ocurren cada año. Sin embargo, el número 
real de casos es probablemente mayor que estas estimaciones, ya que la 
mayoría de los hospitales generalmente no registran las tasas de infección. Esta 
imprecisión en los datos suele ser causada por dificultades para establecer un 
sistema eficiente de vigilancia epidemiológica durante el período de 
hospitalización de los pacientes y, lo que es más importante, después de que el 
paciente haya sido dado de alta.2 Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 
constituyen la segunda causa más común de infecciones nosocomiales después 
de las infecciones del tracto urinario; causan aproximadamente una quinta parte 
de todas las infecciones adquiridas en el hospital con consecuencias en costos, 
estancia, incapacidades y secuelas.3  
El riesgo de ISQ puede ser pronosticado siguiendo la puntuación propuesta por 
el estudio del índice de riesgo del National Nosocomial Infections Surveillance 
System; NNISS. Sin embargo, algunos estudios determinan una deficiente 
predicción de ISQ con este índice; y es justamente el motivo por el cual nace 
este trabajo de investigación, para valorar el índice de riesgo NNIS en relación 
con ISQ en un Hospital donde las prácticas quirúrgicas son cuantiosas por la 
demanda poblacional del mismo y de esta manera evaluar la posibilidad de 
tomarse en cuenta para futuras medidas preventivas de ISQ. 
 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Existe una relación entre el Índice de riesgo de infección National Nosocomial 
Infection Surveilllance (NNIS) y el desarrollo de infección de sitio quirúrgico en 
pacientes post operados de procedimientos de Cirugía General en Hospital de 




1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
OBJETIVO GENERAL: 
Conocer el índice de riesgo National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) 
y su relación con la presencia de Infección de sitio quirúrgico en pacientes post 
operados de procedimientos de Cirugía General en Hospital de Apoyo II Sullana 
en período de Julio–diciembre 2017. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
Evaluar la tasa de pacientes sin registro de infección de sitio quirúrgico y su 
relación con el índice de riesgo de infección NNIS en pacientes post operados 
de procedimientos de Cirugía General en Hospital de Apoyo II Sullana en período 
de Julio–diciembre 2017. 
 
Conocer la tasa de pacientes con infección de sitio quirúrgico de acuerdo al tipo 
de herida limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia en pacientes post 
operados de procedimientos de Cirugía General en Hospital de Apoyo II Sullana 
en período de Julio–diciembre 2017. 
 
Conocer la tasa de pacientes con infección de sitio quirúrgico de acuerdo a 
clasificación de ASA (I, II. III, IV y V) en pacientes post operados de 
procedimientos de Cirugía General en Hospital de Apoyo II Sullana en período 
de Julio–diciembre 2017. 
 
Evaluar la tasa de pacientes con infección de sitio quirúrgico de acuerdo al 
tiempo quirúrgico utilizado en base al percentil 75 en pacientes post operados de 
procedimientos de Cirugía General en Hospital de Apoyo II Sullana en período 
de Julio–diciembre 2017. 
 
Conocer la sensibilidad y especificidad, del índice de riesgo NNIS para infección 
de sitio quirúrgico durante la estancia hospitalaria en pacientes post operados de 
procedimientos de Cirugía General en Hospital de Apoyo II Sullana en período 
de Julio–diciembre 2017. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Se estima que se realizan más de 27 millones de procedimientos quirúrgicos por 
año en los Estados Unidos. La infección de sitio quirúrgico (ISQ) continúa siendo 
una de las mayores causas de morbilidad después de dichos procedimientos. A 
pesar de muchas décadas de aplicación de técnicas quirúrgicas refinadas, 
cambios ambientales en los quirófanos y el uso de antibióticos preventivos, la 
ISQ continúa siendo un evento demasiado frecuente. El número de 
procedimientos quirúrgicos realizados en los Estados Unidos continúa en 
aumento, y los pacientes quirúrgicos se observan inicialmente con 
comorbilidades cada vez más complejas. Se estima que aproximadamente la 
mitad de los SSI se consideran prevenibles utilizando estrategias basadas en la 
evidencia4. El reporte del National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) 
para 1986-1996 describe una tasa de Infección de herida quirúrgica del 2.6% 
para todas las operaciones informadas por los hospitales. Aparentemente, las 
tasas de ISQ son probablemente mayores que las reportadas5. Son pocos los 
estudios acerca de la seguridad y calidad en el Perú, pero un estudio de control 
de alta calidad internacional sobre infección de la zona quirúrgica ha descubierto 
una tasa de Infección 26.7%; y las tasas correspondientes en Estados Unidos, 
Canadá y el Reino Unido son reportados de 2 a 4%6.  
Esta imprecisión en los datos suele ser causada por dificultades para establecer 
un sistema de vigilancia epidemiológica eficiente durante el período de 
hospitalización de los pacientes y, lo que es más importante, después de que el 
paciente haya sido dado de alta. Entonces, en una era durante la cual los costos 
económicos constituyen una fuente de preocupación en aumento, la ISQ 
prolonga la hospitalización y aumenta muchos otros costos que podrían ser 
evitados si la infección no hubiera ocurrido5.  
 
En este trabajo se evaluó el índice de riesgo de infección NNIS como predictor 
de infección de riesgo para ISQ en pacientes post operados en Hospital de 
Apoyo II – Sullana, con la finalidad de ser probablemente incluido en la 
elaboración de un mejor sistema de vigilancia epidemiológica a futuro y así tomar 
mejores medidas preventivas para ISQ. 
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1.5 ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Alcances:  
Se lograría tener un registro de datos de ISQ los cuales pueden llegar a 
compararse por periodos de tiempo semestral o anual; y servir para implementar 
y/o modificar medidas preventivas frente a ISQ a futuro. 
De ser probable, se lograría incluir el índice de riesgo de infección NNIS como 
predictor de infección de riesgo para ISQ en el Hospital De Apoyo II – Sullana. 
Limitaciones:  
El tiempo de vigilancia para evaluar ISQ es hasta los 30 días postoperatorio; en 
esta investigación sólo se han registrado las ISQ durante la estancia hospitalaria, 
la cual, en la mayoría de casos no abarca dicha cantidad. 
La muestra que se ha tomado no abarca a pacientes menores de 15 años. 
 
CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
En un estudio en Hungría donde 5126 pacientes se sometieron a 6,006 cirugías 
(colostomía, herniorrafía, apendicectomía y el establecimiento de fractura 
abierta) realizadas en 20 hospitales públicos; se analizaron mediante el índice 
NNIS y se encontró buena correlación con SSI7. 
En Bélgica un análisis de 16.799 cirugías en 51 hospitales reveló que el índice 
NNIS estaba altamente correlacionado con las tasas de SSI y exhibía un buen 
poder predictivo.8 
En un estudio en Colombia, con la finalidad de validar índice de riesgo NNIS Y 
SENIC para ISQ, el rendimiento de los índices de riesgo NNIS y SENIC fue muy 
similar para predecir ISQ, además de concluir que los modelos de predicción 
existentes para ISQ tienen una moderada capacidad discriminativa, pero pueden 
ser mejorados con algunos factores locales9. 
Se realizó un estudio de cohorte histórica brasilero en 8.236 pacientes sometidos 
a cirugías ortopédicas. La incidencia de infección fue 1,41%. Modelos de 
predicción fueron evaluados y comparados al Índice NNIS.  
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El modelo propuesto fue aquel que presentó mayor precisión en clasificar 
pacientes con y sin infección. El Índice NNIS no fue considerado un buen factor 
de predicción de la infección, a pesar de haber estratificado moderadamente a 
los pacientes quirúrgicos ortopédicos en por el menos tres de los cuatro 
puntajes10. El índice de riesgo NNIS también se encontró como un predictor 
inadecuado para las cirugías vasculares y digestivas, según estudio en Brasil en 
la Universidad Federal de Sao Paulo en el año 1999 11. Similar, después de un 
análisis de 609 cirugías del tracto digestivo realizadas en Brasil, se concluyó que 
el índice NNIS era un mal predictor del riesgo de SSI12. El índice NNIS se 
consideró adecuado para predecir el riesgo de SSI en el Hospital Universitario 
de la Universidad Federal de Santa Catarina, Florianópolis, Brasil13. 
Se demostró tal aparente falta de fiabilidad del índice NNIS en un estudio 
realizado en Bolivia por Soleto et al. involucrando 376 cirugías generales14.  
En un proyecto de tesis realizado en Hospital Regional de Trujillo-Perú en el año 
2013 en el cual se buscó establecer la capacidad predictiva del índice de riesgo 
NNIS para la infección del sitio quirúrgico en pacientes apendicectomizados; se 
llegó a la conclusión que el índice de riesgo NNIS no es un predictor confiable 
de infección del sitio quirúrgico aplicado a nuestra realidad local, teniendo mayor 
capacidad predictiva para la negatividad (NNIS<1)15. 
 
2.2 BASES TEÓRICAS Y DEFINICIONES CONCEPTUALES 
 
INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO  
La denominación de "Infección de Sitio Quirúrgico" (ISQ) se introdujo en 1992 
reemplazando el término anterior "Infección de Herida Quirúrgica". Este cambio 
se realizó en un intento de definir de mejor manera la ubicación de las infecciones 
asociadas a procedimientos quirúrgicos16.  
 
Definición conceptual: 
La infección del sitio quirúrgico es aquella infección relacionada con la operación 
que ocurre en la incisión quirúrgica o cerca de ella, durante los primeros 30 días 





Cuando en la historia clínica se especifique la presencia de: drenaje purulento a 
través de la incisión con o sin confirmación de laboratorio; o aislamiento de 
organismos en cultivo de la herida o del tejido de la incisión, y presencia 
concomitante de al menos uno de los siguientes signos y síntomas de infección: 
dolor o hipersensibilidad, edema, hiperemia, o fiebre. O también si la ISQ es 
diagnosticado por el cirujano o médico tratante15. 
 
CRITERIOS PARA DEFINIR INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO (ISQ) 
Para poder identificar una ISQ es de suma importancia la interpretación de 
criterios clínicos y de laboratorio. Así también el programa de vigilancia debe 
utilizar definiciones consistentes y estandarizadas, de otra forma se obtendrían 
valores de ISQ inexactos, imposibles de interpretar los cuales generarían 
confusión. Teniendo en cuenta las advertencias anteriores es que la NNIS y la 
CDC han desarrollado un criterio de vigilancia con el cual se puede definir de 
manera fidedigna la ISQ17. (Anexo 2). 
Con estos criterios, la ISQ se clasifica en dos grupos, las que se relacionan con 
la incisión quirúrgica (lncisionales) y las que se relacionan con una parte 
anatómica (Órgano/Espacio). Así, la Infección de Sitio Quirúrgico lncisional se 
divide en lncisional Superficial (sólo piel y tejido subcutáneo) e lncisional 
Profunda (tejido blando más plano profundo). La Infección de Sitio Quirúrgico de 
Órgano/Espacio involucra cualquier órgano o espacio anatómico manipulado 
durante la operación18. (Anexo 3). 
Los estudios al respecto de la ISQ son complejos puesto que este tipo de 
infecciones tienen un origen multifactorial: la incidencia de dicha patología varía 
dependiendo del tipo de cirugía, instalaciones hospitalarias, cirujano y 
paciente19. 
 
RIESGO DE INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO  
El término factor de riesgo tiene un significado particular en epidemiología y, en 
el contexto de la fisiopatología y prevención de la ISQ, se refiere estrictamente a 
una variable que tiene una asociación significativamente independiente con el 




Los factores de riesgo se obtienen mediante la ejecución de análisis estadísticos 
multivalentes en estudios epidemiológicos. Desafortunadamente, el término 
factor de riesgo se utiliza a menudo en la literatura en un sentido más amplio 
para incluir características del paciente o de la operación que, a pesar de estar 
asociados con el desarrollo de la ISQ en análisis univariante, no son 
necesariamente predictores independientes20. (Anexo 4). 
 
SISTEMAS DE VIGILANCIA DE LA ISQ 
La Vigilancia se define como la recolección sistemática, análisis e interpretación 
de información en salud, esencial para la planificación, implementación y 
evaluación de las prácticas en salud pública. Junto con la distribución de esta 
información para las personas que necesitan conocerla. 
La vigilancia de la ISQ con una retroalimentación de la información a los cirujanos 
ha demostrado ser un componente importante dentro de las estrategias para 
disminuir el riesgo de la ISQ21. Tres categorías de variables han probado ser 
predictores confiables del riesgo de ISQ16:  
✓ Las que estiman el grado intrínseco de contaminación por 
microorganismos del sitio operatorio.  
✓ Las que miden el tiempo operatorio.  
✓ Las que sirven como marcadores de susceptibilidad del huésped.  
 
Un esquema ampliamente aceptado para clasificar el grado intrínseco de 
contaminación del sitio quirúrgico por microorganismos fue desarrollado en 1964 
por el Consejo de Investigación de la Academia Nacional de Ciencias de los 
EE.UU y modificado en 1982 por los Centros para el Control y Prevención de las 
Enfermedades (CDC) para su uso en la vigilancia de la ISQ22.(Anexo 4). 
 
Según este esquema, un miembro del equipo quirúrgico clasifica la herida del 
paciente, al finalizar la operación. Debido a su facilidad de uso y amplia 
disponibilidad, la clasificación de heridas ha sido usada para predecir el riesgo 
de la ISQ23. 
Pero este sistema tenía un problema, el sistema de clasificación de heridas 
tradicional no tomaba en cuenta factores de riesgo intrínsecos del paciente, por 
esta razón se inició la creación de un índice de riesgo compuesto14. 
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En 1985 el CDC realizó el SENIC, donde los datos recogidos de 10 variables 
fueron analizados usando un modelo de regresión logística para desarrollar un 
índice de riesgo para la ISQ. Cuatro de estas variables se encontraban asociadas 
en forma independiente con el riesgo de ISQ: 
✓ Una operación abdominal. 
✓ Un tiempo operatorio mayor a 2 horas. 
✓ Un sitio operatorio con una herida clasificada como contaminada o 
sucia/infectada. 
Una operación en un paciente con más de 3 diagnósticos al momento del alta. 
Con estas variables, el índice SENIC era capaz de predecir el riesgo de ISQ con 
el doble de eficacia que usando el esquema tradicional de clasificación de herida.  
 
ÍNDICE NNIS 
En 1992 el CDC propuso una modificación para el índice SENIC, creando el 
índice NNIS. Este índice de riesgo consideraba la importancia que tiene la 
severidad de la enfermedad de base del paciente evaluando su condición 
clínica24. Tiene un valor que va de 0 a 3 y se define por tres variables 
independientes de igual valor. 
Un punto es otorgado para cada una de las siguientes variables cuando están 
presentes: 
✓ Clasificación del estado físico del paciente ASA con un valor >2 (Anexo 
6). 
✓ Herida clasificada como contaminada o sucia/infectada (Anexo 5). 
✓ Tiempo operatorio > T horas, cuando T es la aproximación del percentil 
75 de la duración de la operación que se está realizando. (Anexo 7). 
 
La clasificación ASA reemplaza el diagnóstico de alta hospitalaria del índice 
SENIC como un indicador de la severidad del estado sistémico del paciente 
(susceptibilidad del huésped) y tiene la ventaja de estar disponible en la ficha 






La duración se define en términos del número de minutos que transcurren en 
una operación; el percentil 75 para la duración en minutos de un procedimiento 
dado (establecido en datos del CDC) se aproxima a la hora más cercana para 
obtener el valor de T, que es el punto de diferencia entre procedimientos de corta 
y larga duración26. 
Un tiempo operatorio extenso sirve como un indicador para la complejidad de un 
caso individual o de algún aspecto de la técnica quirúrgica. También indica una 
exposición prolongada a microorganismos y la disminución en la eficacia de la 
profilaxis antibiótica23. Por otro lado, el tiempo operatorio se relaciona con un 
aumento de pérdida sanguínea, que puede contribuir con una hipoxemia de los 
tejidos. Una operación de larga duración también expone la incisión a una 
desecación que podría incrementar la posibilidad de una contaminación 
incisional23. 
 
PERSPECTIVAS PARA EL USO DEL ÍNDICE NNIS 
Existe una considerable controversia con respecto al uso del índice NNIS para 
predecir el riesgo de SSI, especialmente con respecto a algunos grupos 
específicos de pacientes quirúrgicos. Desde el desarrollo original del índice a 
principios de la década de 1990, nuevos índices individualizados han propuesto 
basados en análisis multivariantes de factores de riesgo potenciales, sin 
embargo, el índice de riesgo original todavía se usa con respecto a los 
procedimientos quirúrgicos2. 
Claramente, todos los índices de riesgo presentan limitaciones, y algunos son 
más aplicables a ciertos grupos de pacientes que otros. Aunque el índice NNIS 
se consideró de poco valor en algunos estudios, debe evaluarse en otros 
procedimientos quirúrgicos no probados, ya que es fácil de aplicar2. Además, 
hay pocos estudios a nivel nacional e internacional que hayan probado la 
metodología NNIS, e incluso se han realizado menos estudios en hospitales 
fuera del programa que hayan comparado y validado el índice NNIS. En Brasil, 
la mayoría de los hospitales no participan en dicho programa, por lo tanto, es 
importante probar el índice NNIS en diferentes hospitales con características 
similares y tipo específico de cirugías.  
A pesar de sus fallas, el índice NNIS sigue siendo el mejor método de evaluación 
para establecer puntos de referencia de ISQ2 
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La respuesta inflamatoria humana 
Con la creación de la incisión quirúrgica a través de la piel y los tejidos 
subcutáneos, se activan 5 iniciadores críticos de la respuesta inflamatoria 
humana. (Anexo 1). Las proteínas de la coagulación y las plaquetas son 
activadas inicialmente como parte del mecanismo hemostático humano, pero 
también anuncian el inicio de la inflamación. Los mastocitos y las proteínas del 
complemento son activados y se produce bradicinina a partir de sus precursores 
proteicos5.  
El efecto neto de estos 5 factores es la vasodilatación y el aumento del flujo 
sanguíneo local en el sitio de la incisión quirúrgica. Mientras el volumen del flujo 
se incrementa, la velocidad del mismo disminuye en preparación para la 
marginación de los fagocitos. La ocurrencia simultánea del aumento de la 
permeabilidad vascular y vasodilatación local facilita la formación del líquido del 
edema, resultando en un aumento del espacio entre las células endoteliales5.  
 
El aumento de la permeabilidad vascular les brinda acceso a los fagocitos al 
tejido blando lesionado, mientras el edema brinda un conducto acuoso para la 
navegación de los mismos a través de los tejidos extracelulares normalmente 
condensados. La activación de los 5 eventos iniciadores arriba descritos resulta 
en la producción de señales de quimio-atracción inespecíficas, mientras los 
mastocitos producen señales específicas que "conducen" a un neutrófilo 
específico (monocito) y otras poblaciones de leucocitos al área del sitio 
quirúrgico5.  
El punto importante de esta discusión sobre la inflamación es que el tejido 
lesionado por la incisión inicia la movilización de fagocitos dentro de la herida 
antes que la contaminación bacteriana ocurra efectivamente por el 
procedimiento en sí mismo. Esta movilización de las defensas innatas del 
huésped antes de que ocurra una contaminación intraoperatoria significativa 
indudablemente le brinda al paciente una ventaja contra la infección5. 
 
La abundante liberación de señales de quimioatracción, producto de la injuria 




Dichas proteínas señaladoras se unen a las células del endotelio vascular local 
y regulan la selección de proteínas de la superficie endotelial de esas células, lo 
que resulta en el rodamiento de los neutrófilos sobre la superficie endotelial 
dentro de la vénula postcapilar. La presencia de neutrófilos en el sitio quirúrgico 
permite la ingestión y digestión sistemática de cualquier contaminante 
microbiano de la operación5. 
 
Cerca de 24 horas después de la creación de la herida quirúrgica entran los 
monocitos al sitio quirúrgico e inician 1 de 2 escenarios diferentes. Cuando la 
contaminación microbiana ha sido mínima y la llegada temprana de los 
neutrófilos ha sido capaz de controlar adecuadamente la bacteria que está 
presente, entonces los monocitos producen signos químicos locales para regular 
el proceso de curación de la herida. El factor de necrosis tumoral (FNT) alfa es 
producido y liberado por los monocitos y sirve para numerosas funciones; 
notablemente, se convierte en una potente señal paracrina para regular la 
vigorosa actividad de los neutrófilos dentro de la herida5.  
Los neutrófilos estimulados por el FNT-alfa consumen microbios y las vacuolas 
lisosómicas pueden liberar intermediarios de oxígeno reactivo e hidrolasas 
ácidas dentro del espacio extracelular5.  
El efecto neto de la estimulación neutrófila vigorosa, la autólisis tisular, y la 
estimulación sostenida de la iniciación inflamatoria, es la creación de un espacio 
en la herida que es un campo de batalla huésped-patógeno. Finalmente, dicho 
espacio es llenado con tejido necrótico, neutrófilos, bacterias y líquidos 
proteináceos que, en conjunto, constituyen el pus5.  
Los tejidos viables alrededor de la herida infectada exhiben típicamente los 
clásicos signos de inflamación. El rubor de la herida refleja la vasodilatación 
local. El calor es el calentamiento del tejido vasodilatado por la conducción 
aumentada del calor5.  
El tumor refleja la presencia de edema líquido sobre la herida. El dolor ocurre por 
la estimulación de los nociceptores de los nervios por los numerosos productos 
de la cascada inflamatoria y la injuria tisular. La descarga de pus de la interfase 
de la herida por medio de una incisión, completa la historia natural de la IHQ5. 
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CAPÍTULO III: FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
H0: No existe relación directa que a mayor índice de NNIS, mayor sea el número 
de casos de ISQ. 
H1: Existe relación directa que a mayor índice de NNIS, mayor sea el número de 
casos de ISQ. 
 
CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
4.1 TIPO, NIVEL Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Tipo y nivel de la investigación: 
✓ Según la intervención del investigador: OBSERVACIONAL 
✓ Según la planificación de la toma de datos: RETROSPECTIVO 
✓ Según el número de ocasiones en que mide la variable de estudio: 
TRANSVERSAL 
✓ Según el número de variables de interés: ANALÍTICO 
✓ Estudio CORRELACIONAL: determina si dos variables están 
correlacionadas o no. Esto significa analizar si un aumento o disminución en 
una variable coincide con un aumento o disminución en la otra variable. 
 
Diseño de la investigación: 
✓ Estudio EPIDEMIOLÓGICO NO EXPERIMENTAL.  
 
4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
Definición de las poblaciones de estudio: 
Criterios de inclusión:   
✓ Pacientes de ambos sexos.  
✓ Pacientes con edad mayor o igual a 15 años. 
✓ Todos los pacientes post operados de cirugías mayores según lo establecido 
por sistema NNIS en el Hospital de Apoyo II Sullana en el servicio de Cirugía 
General en el periodo comprendido entre Julio–diciembre 2017; que 
ingresaron por consultorio externo y servicio de emergencia. 




Criterios de exclusión: 
✓ Pacientes con edad menor de 15 años. 
✓ Pacientes post operados de cirugías menores en el Hospital de Apoyo II 
Sullana en el servicio de Cirugía General en el periodo de Julio–diciembre 
2017. Siguiendo las recomendaciones de los hospitales del sistema NNIS, 
eliminamos del estudio a todos los pacientes con cirugía menor, cirugía anal 
y tratamiento quirúrgico de abscesos o infecciones de partes blandas. 
Además de los pacientes post operados por el servicio de Especialidades 
del Hospital de Apoyo II Sullana en dicho periodo. 
✓ Pacientes cuyos datos en la ficha de recolección de información sean 
incompletos para el desarrollo del estudio. 
 
Ubicación témporo – espacial: 
El presente trabajo se desarrolló en las instalaciones del Servicio de 
Hospitalización del Dpto. de Cirugía del Hospital de Apoyo II Sullana, lugar donde 
se recopilaron datos y se verificaron historias clínicas. 
Universo: 
✓ Conformado por todos los pacientes post operados en el Hospital de Apoyo 
II Sullana en el servicio de Cirugía General en el periodo comprendido entre 
Julio–diciembre 2017. 
Población: 
✓ Conformado por todos los pacientes post operados mayores o iguales de 
15 años en el Hospital de Apoyo II Sullana en el servicio de Cirugía General 
en el periodo comprendido entre Julio–diciembre 2017; registrados durante 
su estancia hospitalaria. 
Tamaño y selección de la muestra: 
✓ Conformado por todos los pacientes post operados mayores o iguales de 
15 años en el Hospital de Apoyo II Sullana en el servicio de Cirugía 
General en el periodo comprendido entre Julio–diciembre 2017; 
registrados durante su estancia hospitalaria, quienes fueron sometidos a 






















El sistema tradicional de clasificación de la 
infección de las heridas quirúrgicas, diseñado 
primariamente para brindar una estimación 
clínica del probable inóculo de bacterias a ser 
encontrado durante el procedimiento. Se 













La clasificación de la American Society of 
Anesthesiologists (ASA) refleja el estado 











Tiempo utilizado en cada procedimiento 
quirúrgico y clasificado de acuerdo a la 











Infección que se desarrolla en cualquier 
momento desde los dos o tres días después de 
la cirugía hasta un máximo de 30 días. 
Diagnóstico médico realizado en base a 
















Índice de riesgo de infección para desarrollo de 
infección de sitio quirúrgico. Se clasifica en NNIS 
0, NNIS 1, NNIS 2 Y NNIS 3 de acuerdo a 
puntuación. Se añade un punto al índice de 
riesgo del paciente por cada una de las 
siguientes variables:  
• 1 punto - el paciente tiene una operación que 
es clasificada como contaminada o sucia. 
• 1 punto - el paciente tiene un riesgo ASA 
(American Society of Anesthesiologists) 
preoperatorio de 3, 4 ó 5. 
• 1 punto - la duración de la operación excede el 
percentil 75°, dado un punto T estándar 
determinado de la base de datos del NNIS. 











4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
















PUNTUACIÓN ASA  
0: ASA I: Paciente con estado normal de Salud. 
1: ASA II: Paciente con moderada enfermedad sistémica que no 
provoca limitaciones funcionales. 
2: ASA III: Paciente con enfermedad sistémica severa que limita 
la actividad, pero no es incapacitante. 
3: ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica severa que está 
en constante peligro de vida. 











0: Duración de la operación se encuentra < percentil 75°, ó    
tiempo < “cup point” según NNISS. 
1: Duración de la operación se encuentra > percentil 75°, ó 







0: Ausencia de ISQ.  





INFECCIÓN NNIS  
 
 
0: NNIS 0 (ningún punto) 
1: NNIS 1 (puntuación de 1) 
2: NNIS 2 (puntuación de 2) 












4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
TÉCNICAS 
Se utilizó la técnica de la observación del tipo no participante; debido a que no 
hubo contacto directo con el paciente; por el contrario, los datos obtenidos fueron 
de fuentes escritas. Se recaudó la información en una ficha de recolección de 
datos, por el autor. 
INSTRUMENTOS 
Historia Clínica; importante para obtener datos de clasificación de ASA 
registrado en el reporte operatorio de Anestesiología; además de verificar el 
diagnóstico postoperatorio y la clasificación del tipo de herida quirúrgica. 
 
Ficha de recolección de datos; la cual fue llenada con todos los datos recopilados 
de las historias clínicas, la base de datos virtual del Servicio de Cirugía y del libro 
de registro de ISQ. Con todo ello se evaluó el índice de riesgo NNIS (Ver anexo 
8). 
 
Libro de registro de datos de ISQ; el cual contenía datos importantes como 
nombres y apellidos completos de el/la paciente, el N° de historia clínica y sobre 
todo la presencia de ISQ. (Ver anexo 9). 
 
Base de datos de Excel del Servicio de Cirugía del Hospital De Apoyo II Sullana; 
la cual contenía datos importantes como diagnóstico pre y postoperatorio; el 
procedimiento quirúrgico, importante para valorar junto con el tiempo operatorio 
la variable de tiempo (menor o mayor o igual que percentil 75). (Ver anexo 10). 
 
4.6 PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS  
 
Primero se solicitaron los permisos a las autoridades respectivas; al Director del 
Hospital de Apoyo II Sullana para el acceso y posterior revisión de historias 
clínicas y al jefe del dpto. de Cirugía para la obtención de la base de datos de 




Posteriormente se procedió a verificar y separar a los pacientes post operados 
por el Servicio de Cirugía General de los del Servicio de Especialidades, 
registrados en la base de datos de Excel entre los meses de Julio-diciembre 
2017. Se tomó nota en una hoja aparte de todas las historias clínicas de los 
pacientes seleccionados en ese periodo de tiempo, y ya contando con el permiso 
respectivo por el Director del Hospital se solicitaron las respectivas historias 
clínicas en grupos de diez, dos veces al día, para la recolección de datos en la 
ficha. Por otro lado, se reunió la información del libro de registro de datos de ISQ 
(nombres y apellidos y el N° de Historia clínica). 
 
Posteriormente y ya habiéndose recolectado y completado toda la información 
en las diferentes fichas de recolección de datos; se registraron los datos 
obtenidos en una nueva base de datos del programa estadístico IBM SPSS 
Versión 23 para finalmente proceder a utilizar métodos estadísticos y la 
elaboración de tablas de acuerdo a los objetivos planteados. 
 
4.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Todos los procedimientos del presente estudio preservaron la integridad y los 
derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigación, de acuerdo 
con los lineamientos de las buenas prácticas clínicas y de ética en investigación 
biomédica. Se garantizó la confidencialidad de los datos obtenidos. El 
consentimiento informado no fue necesario pues se trabajó con historias clínicas 
y los datos obtenidos de la base de datos de la tabla de Excel del Servicio de 
Cirugía.  
Asimismo, en la presente investigación se solicitó permisos a las entidades 









CAPÍTULO V: RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
5.1 DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS  
 
Durante el periodo de estudio, el cual inició a partir del mes de enero del año 
2018, se llevó a cabo el presente proyecto teniendo como lugar de estudio el 
Servicio de hospitalización de Cirugía del Hospital de Apoyo II –Sullana. Se 
recurrió a la base de datos del servicio, los cuales están registrados en una hoja 
de cálculo del programa Excel. En dicha base de datos se encuentran registrados 
todos los pacientes al momento del alta anualmente.  
Se obtuvo la información de pacientes registrados entre julio y diciembre del año 
2017, siendo separados los pacientes post operados de Cirugía General de los 
pacientes post operados por el servicio de Especialidades, teniendo en cuenta 
los criterios de inclusión y exclusión previamente descritos. Finalmente fueron 
498 pacientes registrados post operados por el servicio de Cirugía General, de 
los cuales todos cumplieron con los criterios para ser incluidos dentro del estudio. 
A continuación, se mencionan literal y simbólicamente (cuadros y gráficos) los 
resultados de esta investigación. 
 
TABLA 1. RESUMEN DE PROCESAMIENTO DE CASOS 
 
Resumen de procesamiento de casos 
Datos ingresados 
Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Pacientes 
 
498 100,0% 0 0,0% 498 100,0% 
 
Esta tabla nos da a conocer la totalidad de pacientes que fueron incluidos (498 
en total) y que ninguno de ellos fue rechazado por el estudio de acuerdo a 







TABLA 2. ÍNDICE NNIS EN PACIENTES CON ISQ  
 
Índice de riesgo de infección de sitio quirúrgico vs 
Infección de sitio quirúrgico 














Recuento 328 4 332 
% dentro de Índice de riesgo NNIS 98,8% 1,2% 100,0% 
NNIS 
1 
Recuento 93 20 113 
% dentro de Índice de riesgo NNIS 82,3% 17,7% 100,0% 
NNIS 
2 
Recuento 34 12 46 
% dentro de Índice de riesgo NNIS 73,9% 26,1% 100,0% 
NNIS 
3 
Recuento 4 3 7 
% dentro de Índice de riesgo NNIS 57,1% 42,9% 100,0% 
Total 
Recuento 459 39 498 
% dentro de Índice de riesgo NNIS 92,2% 7,8% 100,0% 
 
Se observó que del total de pacientes solamente el 7,8% (39 pacientes) 
presentaron ISQ, a comparación del 92.2% (459 pacientes) sin ISQ. Solamente 
el 7.7% (3 de los 39 pacientes) con ISQ presentaron NNIS 3. La mayor 
concentración de pacientes con ISQ fue del 51.3% (20 de 39 pacientes) con 
NNIS 1. Existió una diferencia significativa entre la cantidad de pacientes con 
NNIS 0 y NNIS 3 sin presencia de ISQ; 328 y 4 respectivamente. Se registraron 
328 de 332 personas con NNIS 0 (98.8% dentro de Índice de riesgo NNIS 0) y 4 
de 7 personas con NNIS 3 (57,1% dentro de Índice de riesgo NNIS 3).  
Asimismo, se observó similar cantidad de pacientes con presencia de ISQ entre 
estas dos categorías. 4 de 332 personas con NNIS 0 (1.2% dentro de Índice de 
riesgo NNIS) y 3 de 7 personas con NNIS 3 (42,9%% dentro de Índice de riesgo 
NNIS).  
 
Prueba de chi-cuadrado 
 Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 68,578a 3 ,000 
Razón de verosimilitud 62,367 3 ,000 
Asociación lineal por lineal 66,929 1 ,000 




Con respecto a la prueba de relación entre variables se ha utilizado el estadístico 
chi cuadrado obteniendo un valor de prueba igual a 68.578 con un nivel de 
significancia (p_value=0.00); con estos resultados podemos afirmar la existencia 
de relación de la variable índice de riesgo de infección de sitio quirúrgico con 




Del total de pacientes (498) se observó que el 0.8% (4 pacientes) presentaron 
ISQ en la categoría NNIS 0 y el 0.6% (3 pacientes) presentaron ISQ en la 
categoría NNIS 3. Por otro lado se encontró que el 65.86% (328 pacientes) no 
presentaron ISQ en la categoría NNIS 0 y el 0.8% (4 pacientes) no presentaron 








TABLA 3. TIPO DE HERIDA QUIRÚRGICA EN PACIENTES CON ISQ 
 
Tipo de herida quirúrgica vs Infección de sitio quirúrgico 











Recuento 83 3 86 
% dentro de Tipo de herida 96,5% 3,5% 100,0% 
Herida limpia-
contaminada 
Recuento 262 24 286 
% dentro de Tipo de herida 91,6% 8,4% 100,0% 
Contaminada 
Recuento 106 12 118 
% dentro de Tipo de herida 89,8% 10,2% 100,0% 
Sucia 
Recuento 8 0 8 
% dentro de Tipo de herida 100,0% 0,0% 100,0% 
Total 
Recuento 459 39 498 
% dentro de Tipo de herida 92,2% 7,8% 100,0% 
 
Se observó diferencia significativa en cuanto a la cantidad de pacientes con 
herida limpia y herida sucia sin presencia de ISQ; 83 y 8 respectivamente. Se 
registraron 83 de 86 personas con tipo de herida limpia (96.5% dentro del tipo de 
herida limpia) y 8 personas con tipo de herida sucia (100% dentro del tipo de 
herida sucia). Por otro lado, con respecto a los pacientes que presentaron ISQ, 
se registró 3 de 86 personas con tipo de herida limpia (1.2%) y ninguna persona 
con tipo de herida sucia (0%). 
 
Prueba de chi-cuadrado 
 Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,945a 3 ,267 
Razón de verosimilitud 5,040 3 ,169 
Asociación lineal por lineal 1,641 1 ,200 





Con respecto a la prueba de relación entre variables se ha utilizado el estadístico 
chi cuadrado obteniendo un valor de prueba igual a 3,945 con un nivel de 
significancia (p_value=0.267); con estos resultados podemos afirmar que no 
existe relación entre la variable tipo de herida quirúrgica con respecto a la 





De los 498 pacientes se observó que el 0.6% (3 pacientes) presentaron ISQ en 
la categoría herida limpia y el 0% (ningún paciente) presentó ISQ en la categoría 
herida sucia. Además, se encontró que el 16.67% (83 pacientes) no presentaron 
ISQ en la categoría herida limpia y el 1.61% (8 pacientes) presentaron ISQ en la 
categoría herida sucia. La mayor cantidad de pacientes con ISQ se presentó en 





TABLA 4. CLASIFICACIÓN ASA EN PACIENTES CON ISQ 
 
Puntuación ASA vs Infección de sitio quirúrgico 
Infección de sitio quirúrgico 







Recuento 279 11 290 
% dentro de Puntuación ASA 96,2% 3,8% 100,0% 
ASA II 
Recuento 169 18 187 
% dentro de Puntuación ASA 90,4% 9,6% 100,0% 
ASA 
III 
Recuento 9 10 19 
% dentro de Puntuación ASA 47,4% 52,6% 100,0% 
ASA 
IV 
Recuento 2 0 2 
% dentro de Puntuación ASA 100,0% 0,0% 100,0% 
Total 
Recuento 459 39 498 
% dentro de Puntuación ASA 92,2% 7,8% 100,0% 
 
Existió una diferencia significativa entre la cantidad de pacientes con ASA I y 
ASA IV sin presencia de ISQ; 279 y 2 respectivamente; sin embargo, presentaron 
similar porcentaje dentro de sus categorías. 279 de 290 personas con ASA I 
(96.2% dentro de puntuación ASA I) y 2 personas con tipo de ASA IV (100% 
dentro de puntuación ASA IV). Asimismo, con respecto a los pacientes que 
presentaron ISQ, se registró 11 de 290 personas con puntuación ASA I (3.8%) y 
ninguna persona con puntuación ASA IV (0%).  
 
La mayor cantidad de ISQ se presentó en pacientes con categoría ASA II, 
mientras que en la categoría ASA III la cantidad de pacientes con ISQ frente a 
los que no presentaron ISQ fue ligeramente superior. 
 
 
.Prueba de chi-cuadrado 
 Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 60,388a 3 ,000 
Razón de verosimilitud 35,208 3 ,000 
Asociación lineal por lineal 31,526 1 ,000 






Con respecto a la prueba de relación entre variables se ha utilizado el estadístico 
chi cuadrado obteniendo un valor de prueba igual a 60,388 con un nivel de 
significancia (p_value=0.00); con estos resultados podemos afirmar si existe 
relación entre la variable puntuación ASA con respecto a la variable de interés 





Del total de pacientes se observó que el 2.21% (11 pacientes) presentaron ISQ 
con puntuación de ASA I y 0% (ningún paciente) presentó ISQ con puntuación 
ASA IV. Por otro lado, se encontró que el 56.02% (279 pacientes) no presentaron 
ISQ con puntuación de ASA I y el 0.4% (2 pacientes) no presentaron ISQ en la 





TABLA 5. TIEMPO OPERATORIO EN PACIENTES CON ISQ 
 
Tiempo operatorio vs Infección de sitio quirúrgico 









Duración de la operación 
se encuentra < percentil 
75°, ó tiempo < “cup point” 
Recuento 411 8 419 






Duración de la operación 
se encuentra > percentil 
75°, ó tiempo > “cup point” 
Recuento 48 31 79 







Recuento 459 39 498 







Existió una diferencia significativa entre la cantidad de pacientes con categorías 
tiempo operatorio < percentil 75° y > percentil 75° sin presencia de ISQ; 411 y 
48 respectivamente. Se registraron 411 de 419 personas con < percentil 75°, 
(correspondiente a 98.1% del total con < percentil 75) y 48 de 79 personas con 
> percentil 75° (correspondiente a 60.8% del total con > percentil 75). Asimismo, 
se observó una cantidad mayor de pacientes con presencia de ISQ en la 
categoría tiempo operatorio > percentil 75° con respecto a < percentil 75°; 31 y 
8 respectivamente. 31 de 79 personas con > percentil 75° (correspondiente a  
39.2% del total con > percentil 75) y 8 de 419 personas con < percentil 75° 











Pruebas de chi-cuadrado 









Chi-cuadrado de Pearson 128,333a 1 ,000   
Corrección de 
continuidad 
123,213 1 ,000   
Razón de verosimilitud 88,520 1 ,000   
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
128,075 1 ,000   
N de casos válidos 498     
 
Con respecto a la prueba de relación entre variables se ha utilizado el estadístico 
chi cuadrado obteniendo un valor de prueba igual a 128.33 con un nivel de 
significancia (p_value=0.00); con estos resultados podemos afirmar la existencia 
de relación de la variable tiempo operatorio con respecto a la variable de interés 
infección de sitio quirúrgico. 




De los 498 pacientes se observó que mientras menor fue el tiempo operatorio, 
menor fue la presencia de ISQ; 1.61% correspondiente a 8 personas. Asimismo, 
se encontró que la cantidad de pacientes con tiempo operatorio por encima del 
“cup point” fue muy similar tanto para presencia y ausencia de ISQ; 6.22% y 
9.64% respectivamente. 
 
TABLA 6. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE NNIS PARA ISQ 
 

















454 5 98,9 
Presencia de 
ISQ 
21 18 46,2 
Porcentaje global   94,8 
a. El valor de corte es ,500 
 
Los valores conseguidos se obtuvieron de la siguiente manera según la tabla: 
 
Sensibilidad: 18/(21+18)=18/39=46.2%     
Especificidad: 454/(454+5)=454/459= 98.9% 
 
La tabla de clasificación muestra que el porcentaje global de predicciones 
correctas es 94.8% con respecto a la variable dependiente considerada en esta 
investigación, infección de sitio quirúrgico (ISQ);  se debe considerar que el 
modelo de regresión logística binaria (Logit), se ha utilizado con la inclusión de 
3 variables explicativas, con los resultados de la tabla se observa también que el 
número de pacientes que no han manifestado infección de sitio quirúrgico son 
pronosticados correctamente en 98.9% (especificidad), por el contrario los 
pacientes que si han presentado infección de sitio quirúrgico son pronosticados 




5.2 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  
 
Respecto a la tabla 2 se puede verificar que la cantidad de pacientes que 
sufrieron ISQ fue mucho menor con respecto a los que no la presentaron; 
asimismo se observó que la mayor cantidad de pacientes que presentaron ISQ 
pertenecieron a la categoría NNIS 1 y la menor cantidad en la categoría NNIS 3; 
sin embargo, a juzgar por la cantidad de pacientes con ISQ en cada una de ellas 
podemos decir que hubo mayor porcentaje de ISQ en NNIS 3 (3 de 4 personas 
que corresponde al 42.9%).  
Por otro lado, podemos afirmar que el porcentaje de pacientes con ISQ 
incrementó a medida que aumentó el índice de riesgo NNIS, 
independientemente de la cantidad de pacientes de cada categoría. NNIS 0 
(1.2%), NNIS 1 (17.7%), NNIN 2 (26.1%), NNIS 3 (42.9%); se estableció una 
relación creciente de forma directa. Además, mediante la aplicación del método 
estadístico chi cuadrado para esta tabla se encontró relación entre la variable 
NNIS y la variable dependiente infección de sitio quirúrgico debido a que en nivel 
de significancia fue de p_value= 0.00 es decir < 0,05. 
 
En cuanto a la tabla 3 se registró que ninguno de los 8 pacientes pertenecientes 
a la categoría herida sucia presentaron ISQ, asimismo, el porcentaje de ISQ 
incrementó a medida que aumentó la gravedad de la herida, pero esto se vio 
afectado en la categoría herida sucia generando discordancia en esta relación. 
Herida limpia (3.5%), limpia-contaminada (8.4%), contaminada (10.2%) y sucia 
(0.0%). Por medio del método estadístico chi cuadrado se confirmó que no existió 
relación entre la variable tipo de herida quirúrgica y la variable infección de sitio 
quirúrgico, esto es porque el nivel de significancia fue de p_value=0 .267; es decir 
>0.05. 
 
La tabla 4 mostró que el mayor porcentaje de pacientes que presentaron ISQ se 
dio en la categoría ASA III con un 52.6%, a pesar de la escasa cantidad de 
pacientes (10 de 19). Además, existió correlación que a mayor puntuación ASA 
mayor fue la presencia de ISQ (ASA I 3.8%, ASA II 9.6%, ASA III 52.6%), pero 
esto no continuó en ASA IV (0%); probablemente por la escasa cantidad de 
pacientes en la categoría.  
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Mediante método estadístico de chi cuadrado se encontró que sí existió relación 
entre la variable puntuación ASA y la variable dependiente ISQ, mostrando un 
p_value=0 .00; es decir <0.05. 
 
Respecto a la tabla 5; el mayor porcentaje de pacientes que presentaron ISQ fue 
de la categoría tiempo > percentil 75° con 39.2% de su totalidad, a comparación 
del 1.9% de pacientes de la categoría tiempo < percentil 75°. Estos resultados 
nos afirman que existió una relación directa que a mayor tiempo operatorio mayor 
fue el riesgo de presentar ISQ. De acuerdo a la prueba de chi cuadrado se obtuvo 
una significancia (p_value=0.00); <0.05 por tanto existió relación entre la variable 
tiempo operatorio e ISQ. 
 
Con respecto a la tabla 6; se utilizó el modelo de regresión logística binaria 
(Logit), calculando la especificidad (98.9%) y la sensibilidad (46.2%) del índice 
NNIS con respecto a ISQ. Estos resultados nos permiten entender que es más 
probable que el índice de riesgo NNIS pronostique que una persona post 
operada no realice ISQ a que si lo presente. Se debe conocer que la sensibilidad 
en el modelo Logit, siempre está referida a la categoría de interés en la variable 
dependiente; y con estos resultados porcentuales se puede concluir que estas 
variables (tipo de herida, tiempo operatorio y clasificación ASA) no son 
adecuadas para predecir de forma correcta la probabilidad de que un paciente 
manifieste la presencia de infección de sitio quirúrgico. 
 
 
CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN DE RESULTADOS  
 
Debemos entender por definición que, infección de sitio quirúrgico  comprende  
un período postoperatorio de hasta 30 días, o 1 año si se ha colocado un 
implante27. Por ello, es necesario prolongar el control del paciente durante el 
tiempo necesario, incluso una vez que ha sido dado de alta hospitalaria, para 





Entre el 13 y el 61% de las ISQ se manifiestan una vez que el paciente ha sido 
dado de alta hospitalaria28; lo cual demuestra la limitación de nuestro estudio de 
registrar una ISQ por ser de tipo transversal y durante la estancia hospitalaria.  
Ello podría explicar la tasa de ISQ baja en la investigación de 7,8%. En 
comparación a lo encontrado en el estudio por Katherine Hernández, et al 6; 
estudio de control de alta calidad internacional en el Perú sobre ISQ donde se 
registró una tasa promedio de Infección 26.7%. Aun así, la tasa sigue siendo 
mayor a las tasas correspondientes registradas en Estados Unidos, Canadá y el 
Reino Unido, de 2 a 4% según dicho estudio. 
 
Ahora bien, si nos centramos en que 7.8% sigue siendo una tasa de infección 
alta, sería importante entender cuáles serían las probables causas que no 
permiten que esta se reduzca. Un seguimiento y control adecuado por el sistema 
de vigilancia epidemiológica podría darnos esas respuestas; además de la 
implementación de un protocolo para medidas de prevención de ISQ durante el 
pre, intra y post operatorio como medida directa a la solución del problema. Un 
estudio en Brasil, demostró una disminución en la tasa de ISQ durante 10 años 
de seguimiento basado en un programa de supervisión.29 
. 
No se consideró apropiado realizar comparaciones estadísticas entre nuestros 
tiempos y los del sistema NNIS debido al poco valor que tendrían estas 
comparaciones por um motivo en particular: la gran disparidad en el tamaño de 
las muestras. 
El índice NNIS permite estimar el riesgo de infección en el sitio quirúrgico 
conforme a cuatro grupos de riesgo (cero, uno, dos y tres categorías) a través 
de la evaluación factores de riesgo. Estudios a inicios del año 2000 con 
diferentes modelos de regresión logística han determinado la asociación de 
diversos factores a la aparición de infección del sitio quirúrgico30.  
Sin embargo, cuando se controlaron estos resultados con análisis multivariables 
de regresión logística, se comprobó que sólo 3 factores estaban 
independientemente asociados con la aparición de ISQ: un alto nivel ASA, un 





En el presente estudio se analizaron cada uno de estos factores como 
componentes individuales del índice de riesgo NNIS y su relación con la 
presencia de ISQ; como se observa en las tablas 3, 4 y 5. Si comparamos lo 
encontrado en este estudio con lo mencionado por los estudios iniciales para 
factores asociados para ISQ, encontramos que el tipo de herida quirúrgica no 
estableció una relación directa con ISQ, es más, al aplicar el método estadístico 
el nivel de significancia no se encontró dentro de los límites de lo esperado. Así 
concluimos que dicha variable no tuvo validez como factor predictor de ISQ en 
nuestra investigación.  
Contrariamente a lo encontrado por J. Íñigo et al España1, en un estudio de 
análisis de 5 años y valoración del índice NNIS, el cual refiere que la variable tipo 
de herida quirúrgica fue la segunda con mayor peso durante la investigación, 
ligeramente por encima de puntuación ASA. Cabe resaltar también que las 
variables puntuación ASA y tiempo operatorio si mostraron relación frente a la 
variable dependiente ISQ.  
  
El sistema NNIS eligió el percentil 75 porque apreció que la frecuencia de infecciones 
aumentaba muy lentamente al superar el tiempo medio de intervención y que al acercarse 
al percentil 75 se apreciaba una inflexión en la curva, y se mostraba un incremento claro 
en la tasa de infecciones a partir de ese punto23. Por ello, se considera que en las 
intervenciones que superan ese tiempo se ha producido alguna incidencia que incrementa 
el riesgo de presentar una infección.  
Asimismo, que la mayor duración de la intervención con respecto al percentil 75 va 
asociada a un mayor tiempo de exposición de los tejidos a la contaminación y una mayor 
manipulación de éstos, y representa una dificultad técnica superior o una menor habilidad 
quirúrgica del cirujano. 
Dentro de los resultados obtenidos en el estudio se encontró que la variable tiempo 
operatorio fue la que mejor predicción tuvo para ISQ, incluso mejor que la puntuación 
ASA.  
Algo similar se encontró por J. Íñigo et al España1, donde la duración excesiva de 
la intervención es el factor que tiene mayor relevancia (OR = 3,43), seguida por 





La sensibilidad y especificidad de la prueba NNIS fueron 46.2% y 98.9%. Algo 
similar se concluyó en un estudio en Trujillo – Perú con pacientes 
apendicectomizados en el 2013 15; donde la sensibilidad y especificidad fueron  
61.5% y 92.8%; siendo ambas pruebas más específicas para predecir un 
paciente que no presente ISQ. 
 
 
CAPÍTULO VII: CONCLUSIONES  
 
1. Se estableció relación directa que, a mayor índice de riesgo NNIS mayor 
fue la presencia de ISQ; aun cuando la cantidad de pacientes con ISQ fue 
baja. 
 
2. Se concluyó que no existió relación entre la variable tipo de herida 
quirúrgica e infección de sitio quirúrgico.  
 
3. Se observó que a mayor puntuación ASA, mayor fue la presencia de ISQ; 
se estableció relación directa entre ambas variables. 
 
4. Existió relación directa que a mayor tiempo operatorio mayor fue la 
presencia de ISQ; algo que ha sido comprobado por varios estudios. 
 
5. La sensibilidad y especificidad del índice de riesgo NNIS con respecto a 
ISQ fue de 46.2% y 98.9% respectivamente. Es decir que el índice de 
riesgo NNIS es mejor predictor de pacientes post operados que no van a 
realizar ISQ en el post operatorio. Se concluyó además que de acuerdo al 
modelo estadístico utilizado, la probabilidad de predecir una ISQ con las 









1. Un seguimiento y control adecuado de los pacientes post operados en los 
dptos. de Cirugía de los hospitales a nivel regional, además de la 
implementación de un protocolo para medidas de prevención de ISQ 
durante el pre, intra y post operatorio como medida directa a la solución 
del problema. 
 
2. Realizar un estudio prospectivo con modelo de regresión logística que 
permita evaluar los 4 grados del índice de riesgo NNIS en relación a la 
infección de sitio quirúrgico; ampliar el tiempo de estudio con la finalidad 
de incrementar el número de pacientes para la investigación. Asimismo, 
citar a los pacientes con un mínimo de 7 días por consultorio externo 
después del alta, para abarcar mucho más el tiempo de una probable ISQ. 
 
3. Realizar un estudio multicéntrico donde participen hospitales de la región, 
a fin de abarcar mayor número de pacientes y diversificación de los 
mismos; para así obtener datos más cercanos a la realidad nacional. 
 
4. Como recomendación a largo plazo; realizar estudios similares donde se 
evalúe la relación y predicción de nuevas variables con respecto a 
presencia de ISQ. Por ejemplo: edad del paciente, tratamiento 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1: RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA HERIDA QUIRÚRGICA 
 
FIGURA 1: las consecuencias de la inflamación son importantes para entender los 
signos clínicos de la infección y juegan un papel determinando si la 




ANEXO 2: CRITERIOS PARA DEFINIR INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO 
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CUADRO 1. Criterios para definir Infección de sitio quirúrgico 
 














de 30 días 
X X X 
Aparición dentro 
de 1 año si se 
coloca implante* 
 X X 
Drenaje 
purulento 
X X X 
Aislamiento de 
microorganismos 


































X X X 
 
FUENTE: Adaptado de Mangram AJ et al1  
*Definición Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS): Un cuerpo 
extraño implantado no humano (ejemplo: válvula cardíaca protésica, corazón mecánico, prótesis 
de cadera) que se coloca en un paciente en forma permanente durante la cirugía.  









ANEXO 3: DIAGRAMA DEL CORTE DE LA PARED ABDOMINAL  
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FIGURA 2. Diagrama del corte de la pared abdominal mostrando la clasificación 





Fuente INTRAMED.  



















                                                                                                                                                                          
 
CUADRO 2. Características relacionadas al paciente y al procedimiento 









Infección coexistente en sitio remoto 
Colonización con microorganismos (particularmente Staphylococcus aureus)  
Respuesta inmune alterada  
Tiempo de estadía preoperatoria en hospital 
Procedimiento 
Tiempo de lavado quirúrgico  
Antisepsia de la piel  
Depilado preoperatorio  
Preparación preoperatoria de la piel  
Tiempo operatorio  
Profilaxis antimicrobiana  
Ventilación del pabellón quirúrgico  
Esterilización inadecuada de instrumentos quirúrgicos  
Material extraño en el sitio quirúrgico  
Drenaje quirúrgico  
Técnica quirúrgica 
Mala hemostasis  
Falla en obliterar espacios muertos  
Trauma del tejido 
 
FUENTE: Adaptado de Mangram AJ et al1. Guideline for Prevention of Surgical Site lnfection, 















                                                                                                                                                                          
CUADRO 3: Clasificación de las heridas quirúrgicas 
 
Clase I / Limpia 
Clase II / Limpia - 
contaminada 
Clase III / 
Contaminada 




no infectada, en 
la que no se 
observan signos 
de inflamación. 
La incisión no 
tiene contacto 






se cierran por 
primera intención 





















en la que se ha 




o urinario, en 
condiciones 
controladas y sin 
contaminación 
inusual. Se 
incluyen en esta 
categoría las 
intervenciones 




siempre y cuando 
no haya signos 





























Herida de larga 












una víscera. Esta 
definición sugiere 
que el organismo 
causal de la 
infección estaba 











ANEXO 6: CLASIFICACIÓN ASA DEL ESTADO FÍSICO DEL PACIENTE 
 
CUADRO 4: Sistema de puntuación del estado físico del paciente 
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ASAI Paciente con estado normal de salud. 
ASA II 
Paciente con moderada enfermedad sistémica que no provoca 
limitaciones funcionales. 
ASA III 
Paciente con enfermedad sistémica severa que limita la 
actividad pero no es incapacitante 
ASA IV 
Paciente con enfermedad sistémica severa que es una 
amenaza constante para la vida. 
ASA V 
Paciente moribundo cuya expectativa de vida no es mayor a 24 
horas, con o sin tratamiento quirúrgico 
 
Fuente INTRAMED.  






















ANEXO 7: CLASIFICACIÓN ASA DEL ESTADO FÍSICO DEL PACIENTE 
  
FIGURA 3: “CUT POINT” de los principales procedimientos quirúrgicos.  
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ANEXO 8: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
FIGURA 4: ficha a utilizar para recolección de datos de las historias clínicas y de 











ANEXO 9: LIBRO DE REGISTRO DE DATOS DE ISQ 
 
 
FIGURA 5: imagen que muestra parte del registro de complicaciones de 




                                                                                                                                                                          
 
 
ANEXO 10: BASE DE DATOS DE EXCEL DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL 
HOSPITAL DE APOYO II SULLANA.  
 
FIGURA 6: imagen que muestra parte de la base de datos de pacientes post 
operados del servicio de Cirugía en Hospital de Apoyo II Sullana. 
 
 
